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INTRODUCCIÓN 
Los nacimientos múltiples se constituyen en un aspecto de fascinación y 
muchas veces temor las mismas que se han venido dando a través de los 
siglos y en las diferentes culturas, es así que las creencias, mitos y costumbres 
que se desarrollan entorno a los nacimientos múltiples se remontan a la época 
de los romanos. Durante el último siglo se ha ido avanzando en la comprensión 
científica de este los embarazos múltiples y se ha ido acumulando información 
relevante y científica al respecto (1). 
El embarazo múltiple está definido como la gestión simultánea de dos o más 
fetos, la cual se vincula con la condición de la madre, así como el parto, siendo 
considerado como un cuadro de alto riesgo para la salud perinatal (2). 
Cuando se da un embarazo múltiple existe un riesgo elevado tanto para la 
madre como para el niño, es así que decimos que existe un riesgo perinatal 
alto, y esto se da por las modificaciones de orden fisiológico y patológico que 
ocurren en la madre en este tipo de embarazo.  Dichas modificaciones 
presentan mayores tasas de prevalencia en el embarazo múltiple en 
comparación con el embarazo único, complicaciones como el incremento de las 
tasas de anemia, parto pretérmino, preeclampsia, ruptura prematura o 
temprana de membrana, malformaciones y hemorragias entre otras. 
Es importante hacer notar que las mujeres con embarazos múltiples presentan 
probabilidades de hospitalización mucho mayores que las mujeres con 
embarazo único, siendo la proporción de seis a uno, se duplica asimismo la 
probabilidad o posibilidad de ingresar a terapia intensiva, así como se eleva la 
tasa de óbito fetal (3).  
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El presente trabajo académico, se ha desarrollado teniendo en cuenta el 
esquema básico vigente de la Universidad Andina “Néstor Cáceres Velásquez”, 
de la Escuela de Posgrado de segundas especialidades y tiene las siguientes 
partes: 
En el Capítulo I, se presenta los aspectos generales del trabajo 
académico, dentro de ello se inserta; el título del trabajo académico, la 
descripción del problema, la justificación del trabajo académico y los objetivos. 
 
En el capítulo II, se abordan la fundamentación teórica, en ello se inserta 
los antecedentes de la investigación, bases teóricas y el marco conceptual. 
 
En el capítulo III, se presenta la planificación, ejecución y resultados de 
la actividad, en las cuales se encuentran la planificación, las variables, 
operacionalización de variables, métodos de investigación, diseño de la 
investigación, tipo y nivel, población y muestra, técnicas e instrumentos de 
investigación y la ejecución. 
 
En el marco de la síntesis se presentan las conclusiones, 
recomendaciones, bibliografía y los anexos correspondientes. 
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CAPÍTULO I  
ASPECTOS GENERALES DEL TRABAJO ACADÉMICO 
1.1. TÍTULO DEL INFORME DE TRABAJO ACADÉMICO  
CARACTERÍSTICAS Y COMPLICACIONES DEL EMBARAZO MÚLTIPLE 
EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL 
CUSCO, 2016 
 
1.1.1. Institución donde se ejecuta: 
  Hospital Regional del Cusco 
 
1.1.2. Duración:  
Fecha de inicio  : Enero del 2016 
Fecha de término : Marzo del 2016 
 
1.1.3. Nombre del ejecutante: Mary Isabel Ccala Molina 
 
1.2. JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO ACADÉMICO 
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El presente trabajo académico será un aporte por su contribución con el 
conocimiento, el mismo que ha de permitir prevenir y mejorar las 
condiciones en las que se desarrollan los embarazos múltiples. 
 
La importancia del presente trabajo radica en el hecho que permitió 
conocer de manera sistemática las complicaciones y características de los 
embarazos múltiples que se desarrollan en el Hospital Regional del 
Cusco, que nos permiten establecer y mejorar muchos de los protocolos 
que se siguen en estos casos. 
 
La investigación tiene también un carácter trascendental en el 
sentido que contribuye a describir y conocer las necesidades específicas 
de la población coberturada con diagnóstico de embarazo múltiple en el 
Hospital Regional del Cusco. 
 
Finalmente, el presente trabajo ha de ser de ayuda para el 
profesional de la salud que atiende embarazos múltiples pues le permite 
profundizar en el conocimiento y las características asociadas a este tipo 
de embarazos. 
 
1.3. OBJETIVOS 
1.3.1. Objetivo general 
Determinar las características y complicaciones del embarazo 
múltiple en el Hospital Regional Año 2016 
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1.3.2. Objetivos específicos: 
• Determinar las características epidemiológicas del embarazo 
múltiple en gestantes. 
• Determinar las características del parto en el embarazo múltiple en 
gestantes. 
• Determinar las características del recién nacido en el embarazo 
múltiple en gestantes. 
• Identificar las complicaciones maternas del embarazo múltiple en 
gestantes. 
• Identificar las complicaciones perinatales del embarazo múltiple en 
gestantes. 
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CAPÍTULO II  
FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
2.1.1. ANTECEDENTES   INTERNACIONALES 
Rencoret G, Embarazo Gemelar. Departamento de Ginecología 
y Obstetricia. (2014) 
Chile. 
Investigación de carácter descriptivo, que tuvo como propósito reducir la 
morbimortalidad que se presenta en embarazos gemelares, a partir de la 
formulación de pautas de manejo clínico que aporten en el adecuado 
desarrollo de este tipo de embarazos. 
 
Los resultados en para esta investigación muestran que el parto 
pretérmino se constituye en la principal complicación que acompaña un 
embarazo múltiple, es así que en los embarazos múltiples los partos con 
menos de 37 semanas se constituyen en el 50%, asimismo esto se 
relaciona en forma directa con la cantidad de fetos. Otra complicación 
frecuente es la complicación hipertensiva, siendo la eclampsia mucho 
mayor que en el caso del embarazo único, siendo en el embarazo triple, 
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nueve veces mayor el riesgo de presentar complicaciones hipertensivas 
que en el caso del embarazo único, y la razón de dos a uno en el caso del 
embarazado doble. 
 
En conclusión, el trabajo muestra la importancia del manejo 
adecuado de un control prenatal y el contar con guías actualizadas que 
permitan abordar las diferentes complicaciones que surgen en elos 
embarazos gemelares a fin de brindar el apoyo necesario y oportuno a las 
pacientes que presentan este cuadro (5). 
 
Delgado A, Morales A, Epidemiologia del embarazo gemelar doble en 
el Instituto Nacional de Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes. 
(2013) México. 
 
El embarazo gemelar es considerado hoy en día como un 
embarazo de alto riesgo, tal es así que el porcentaje de nacidos vivos en 
este tipo de embarazos oscila entre el 4,8% y 6,0%, asimismo los 
embarazos múltiples, presentan un impacto mucho mayor en los sistemas 
de salud públicos por los costos que las complicaciones asociadas que a 
estos se presentan.  
 
La investigación tuvo un carácter retrospectivo, que tuvo como 
propósito describir las características neonatales así como las 
características de la madre con embarazo múltiple, así como determinar 
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las características asociadas a la morbimortalidad entre los gemelos 
nacidos. 
El estudio se llevó a cabo del 1 de enero de 2007 al 31 de 
diciembre del 2008. En dicho estudio se incluyeron un total de 654 casos, 
que fueron los nacidos vicos producto de embarazos gemelares dobles. 
Para el estudio se hizo uso de las técnicas propias de la estadística 
descriptiva e inferencial la misma que permitió determinar que el 92% de 
los embarazos presentó complicaciones hipertensivas, asimismo la 
morbilidad materna alcanzo el 14,8%. En cuando a los recién nacidos la 
principal complicación encontrada fue la restricción en el crecimiento 
intrauterino con un 55,2%, la ocurrencia del parto prematuro en un 54,9%, 
los recién nacidos presentaron en promedio 2,067± 24g. La valoración de 
Apgar realizada al recién nacido mostró que no existen diferencias 
significativas entre los gemelos, en cuanto a condiciones de morbilidad, 
presentándose una mediana de 8 en un intervalo de 0 a 9 en el primer 
minuto de visa en ambos gemelos. 
 
En conclusión, se recomienda realizar un monitoreo permanente de 
los embarazos gemelares, en las que las medidas preventivas en el 
periodo perinatal de seden de reforzar (6).  
 
García R, Rodríguez A, Ortiz E, Matute A, Embarazo Múltiple: 
Incidencia, Morbilidad y Manejo en el Centro Médico ABC. (2010) 
México. 
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La investigación muestra que la incidencia de casos de embarazo 
múltiple va en aumento, es así que uno de cada 100 embarazos en 
múltiple, presentándose caso de embarazos triples o cuádruples, los 
mismos que aumentan el riesgo materno y perinatal notablemente. 
 
La investigación realizada de acuerdo a la temporalidad fue una 
investigación retrospectiva, que tuvo por propósito determinar la 
prevalencia de embarazos múltiples, así como las complicaciones 
perinatales como maternas que a ella vienen asociadas, es así que n el 
periodo 2007 al 2010 se presentaron 5852 embarazos de los cuales 225 
fueron múltiples y de ellos 204 fueron gemelares dobles. 
 
En el centro médico ABC la frecuencia de embarazos múltiples por 
año es de 40,1, asimismo es importante indicar que en promedio las 
mujeres con embarazos múltiples presentan una edad promedio de 38,8 
años, siendo que el 46,0% de las mujeres fueron primigestas. 
 
Las complicaciones más frecuentes fueron la ruptura prematura de 
membranas que presento un 19,6% de los casos de embarazo múltiple y 
la amenaza de parto pre termino con un 12,5%., asimismo la edad 
gestacional promedio hallada en partos gemelares fue de 34,7 semanas, 
de los partos múltiples se tiene que el 79,0% correspondieron a partos pre 
termino y el 21,0% fueron partos a término. 
Se encontró también que entre los hallazgos posquirúrgicos más 
frecuentes se tuvo el desprendimiento prematuro de placenta con un 
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21,9%, el óbito fetal con un 18,8%, hemorragia obstétrica con un 9,4%. La 
morbilidad mas frecuente se presento asociada con ictericia en taquipnea, 
sepsis neonatal, síndrome de membranas hialinas. Es así que en 
promedio los embarazos múltiples concluyeron a la semana 35 de 
gestación y la resolución del parto fue vía cesárea (7). 
 
Ramos E, S: inchez M, Amador I, Rodríguez M, Comportamiento del 
embarazo múltiple y sus principales indicadores perinatales “Ana 
Betancourt de Mora” (2006) Camagüey-Cuba. 
 
La investigación desarrollada de acuerdo al diseño planteado fue 
de tipo descriptiva y observacional, siendo el propósito de la misma 
determinar el comportamiento y las características del embarazo múltiple 
y sus principales indicadores de riesgo perinatal en dichos embarazos. 
 
La investigación se realizó una población constituida por 66 
mujeres gestantes con embarazos múltiples, las mismas que fueron 
registradas en la base de datos del establecimiento de salud, de las 
cuales se tuvo acceso a sus correspondientes historias clínicas, 
información que fue adecuadamente tratada con la ayuda de la 
estadística descriptiva e inferencial. 
Los resultados muestran embarazos múltiples con predominio de 
edades entre los 20 a 34 años, las mismas que presentaron 
enfermedades asociadas como son la anemia y la infección vaginal, 
asimismo se obtuvo que en cuanto a la morbilidad neonatal fue la 
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prematuridad la que presentó mayor frecuencia, habiendo un total de 13 
muertes fetales.  
La investigación concluye señalando que la anemia fue una de la 
enfermedades que destacaron en la morbilidad materna, en tanto que 
para la morbilidad neonatal es la presencia de bajo peso al nacer y 
deficiencia de desarrollo intrauterino fueron las características que 
resaltaron (8). 
 
Zam M, Fernández J, Jiménez G, Díaz A, Torres C, Caracterización 
perinatal del embarazo gemelar en Cienfuegos Revista Electrónica 
de las Ciencias Médicas en Cienfuegos.  (2001-2002). 
 
La investigación aborda el tema del embarazo múltiple del cual 
manifiesta que se considera un embarazo de alto riesgo obstétrico en 
función a las elevadas tasas de morbimortalidad neonatal que se 
presentan en este tipo de embarazos. 
EL tipo de investigación de acuerdo a su temporalidad se sitúa 
como una investigación retrospectiva, y descriptiva que tuvo como 
propósito principal realizar una evaluación del comportamiento de la 
morbimortalidad que se presenta en el embarazo gemelar en la localidad 
de Cienfuegos. 
La muestra estuvo constituida o conformada por todos los 
embarazos múltiples presentados en mujeres gestantes con más de 28 
semanas, así como de los partos que ocurrieron en el citado hospital. 
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Los resultados obtenidos muestran que de un total de 9558 
nacimientos el 0,9% correspondieron a embarazos gemelares, haciendo 
un total de 95 partos, asimismo de las enfermedades maternas asociadas 
se obtuvo que las afecciones hipertensivas y rotura de membranas 
precoz, en tanto que las enfermedades perinatales asociadas se asocian 
al bajo peso y desarrollo al nacer, muerte perinatal tardía. Es importante 
señalar también que mas del 51,0% de los partos fueron por cesárea y 
que es importante realizar un diagnóstico precoz y un seguimiento 
permanente de los embarazos múltiples a fin de reducir los indicadores de 
morbimortalidad perinatal y materna (9). 
 
2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES 
Masías R, “Estudio Clínico Y Epidemiológico Del Embarazo 
Múltiple En El Hospital De Apoyo. Universidad Nacional de Piura  
“Facultad  de  Medicina Humana”   (1996-2000)  Piura-Perú. 
 
La investigación se enmarca dentro una investigación cuantitativa 
de tipo descriptivo retrospectiva, teniendo como propósito determinar las 
características epidemiológicas y clínicas asociadas al embarazo múltiple 
en el Hospital de Apoyo III — 1996-2000” 
 
Se muestra que de un total de 13459 partos registrados en el 
servicio de Ginecología y obstétrica del HAS III entre los años 1996 y 
2000, el 1,26% de los embarazos fueron múltiples los cuales 
corresponden a 80 partos. 
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El embarazo múltiple se presentó en mujeres gestantes con un 
promedio de edad comprendida entre los 21 y 25 años de edad, siendo 
además más común en mujeres primigestas, de las cuales el 87,5% 
recibió control prenatal, de las cuales el 43,9 fue al hospital y el 56,0 pudo 
atenderse en un centro particular o posta de salud. 
La duración de la gestación presento un promedio comprendido 
entre las 37 a 40 semanas, asimismo se pudo determinar que entre las 
enfermedades obstétricas se presento con mayor frecuencia 
complicaciones hipertensivas del embarazo llegando a 27,8 del total de 
casos, asimismo la anemia y la infección del tracto urinario son las 
complicaciones más frecuentes en la gestación múltiple de la mujer. 
Siendo la cesárea la forma de parto que ocupa un lugar preponderante 
alcanzando el 48,5% de los partos con gestación múltiple, y presentando 
los neonatos un peso promedio de 2500g en un 48,3% de los casos. En 
cuanto al Apgar realizado al minuto de nacer el mismo estuvo 
comprendido entre 7 y 10 puntos en un 84,1 % de los casos, no obstante, 
en el segundo gemelar se presento hipoxia en un 15,9%. 
Se observó que en lo que se refiere a la mortalidad neonatal, el 
problema de inmadurez extrema es la causa más frecuente en un 40%, 
seguido por problemas respiratorios en un 20,1%, ocurriendo 2 casos de 
mortalidad puerperal (10) 
 
2.2. BASES TEÓRICAS 
2.2.1 EMBARAZO MULTIPLE 
El embarazo múltiple es entendido como a gestación simultánea de 
dos o más fetos la cual tiene aspectos vinculados o concomitantes con la 
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salud materna y perinatal. La palabra gemelo se deriva del término latin 
gemellus, cuya acepción significa dividido en dos y que es usado para 
referirse a procesos de gestación en la nacen dos o más niños en un 
mismo parto (11). 
 
2.2.2 EPIDEMIOLOGÍA 
La tasa de embarazo gemelar varia en función del país o región, tal 
es así que la mayor tasa de gemelaridad encontrada corresponde ala 
áfrica en la región de Nigeria en la que por cada 1000 nacidos 54 son 
producto de embarazos múltiples y la tasa más baja registrada se da en 
Japón en la que por cada 1000 nacidos sólo 4,3 nacidos corresponden a 
embarazos múltiples. 
 
Sin bien cierto la tasa de tas de gemelaridad monocigótica  se 
mantiene constante alrededor del mundo, la cual está en el orden de 3 a 5 
partos por cada mil, la gemelaridad bicigótica es la que tiene variaciones 
importantes que oscilan entre las 4 a 50 por cada mil partos, asimismo se 
aprecia un incremento en el número de embarazos múltiples con mas d 
dos fetos y esto se da con el advenimiento y uso de técnicas de 
reproducción asistida, que ha hecho que la tasa de embarazos bicigóticos 
haya aumentado considerablemente (12). 
 
Las tasas de embarazo gemelar en América Latina, se han 
mantenido constantes y oscilan alrededor del 1% en países como Bolivia,  
Chile o Ecuador y en el caso de Argentina la tasa de embarazo gemelar 
17 
 
 
 
llega al 1%, en México se reporta un embarazo gemelar por cada 90 
partos, asimismo es importante señalar que según el INPER, que se 
constituye en un centro especializado de embarazo de riesgo alto, la tasa 
de de neonatos vivos producto de embarazos gemelares oscila entre 4,8 
a 6,5%, tasa que logró un incremento hasta llegar al 10% en el 2010 (13). 
Si bien es cierto el embarazo múltiple se constituye en un porcentaje 
bajo, alrededor del 3%, del total de embarazos, es tan cierto que es el tipo 
de embarazo que más complicaciones presenta, complicaciones 
asociadas a la morbilidad materna y morbilidad y mortalidad perinatal, es 
así que la prematuridad es una las complicaciones que más frecuencia 
presenta, nacimientos con menos de 37 semanas de gestación y las 
secuelas de que de ella se deriva en el desarrollo del niño ya sean físicas 
o mentales, como son los trastornos de crecimiento o de aprendizaje 
futuros. Importante es señalar que en el Perú la tasa de embarazos 
múltiples oscila entre los 4 a 5%, siendo la tas de gemelos monocigóticos 
de 3 a 5 por cada mil, mientras que la tasa de bicigóticos de 4 a 50 por 
cada mil (14). 
2.1.3. GÉNESIS 
En los embarazos dobles existen dos tipos fundamentales de 
presentación de dichos casos, el embarazo gemelar monocigótico que 
tiene origen en un solo ovulo fecundado, y el embarazo gemelar bicigótico 
que tiene origen en la fecundación de dos óvulos distintos (15). 
 
A). GESTACION BICIGÓTICA 
(Gemelos desiguales o fraternos), se constituye en el caso m[as frecuente 
de los embarazos múltiples haciendo un 75,0% de los casos, y tiene su 
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origen en la producción o estallido de dos óvulos en el mismo periodo o 
ciclo de la mujer, en ocasiones estos óvulos pueden derivar   de folículos 
diferentes, o también de un mismo folículo, aunque sea ha podido 
comprobar la presencia de óvulos binucleados, no hay evidencia científica 
que estos pueden provocar un embarazo gemelar. En cuanto a la 
fecundación esta se puede dar en uno o mas coitos, en el primer caso se 
denomina impregnación y en el segundo supe impregnación. 
Es posible que dos óvulos se presenten en un mismo ciclo en cuyo 
caso estamos frente a una superfecundación, en tanto que también es 
posible que los óvulos provengan de ciclos diferentes y consecutivos, en 
cuyo caso se denomina superfetación. 
En el caso de los gemelos bicigóticos es importante señalar que 
estos no son idénticos genéticamente pues provienen de óvulos distintos, 
es así que pueden ser de distinto sexo, aunque naturalmente poseen la 
similitud que tienen los hermanos de un mismo padre. 
Es también cierto que los gemelos bicigóticos pueden presentar 
enfermedades con natales diferentes, e incluso uno de ellos puede 
presentar enfermedades y otro no, pues ellos poseen durante la gestación 
membranas ovulares individuales o propias, con cavidades amnióticas 
propias, asimismo el tabique consta de las 4 membranas, es decir dos 
coriones y dos amnios, placentas separadas que simulan ser una, pero 
que solo están juntas, como en el caso de los cordones umblicales. 
 
ETIOLOGÍA 
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Si bien es cierto la herencia es un factor principal al momento de explicar 
la gestación gemelar, el fenómeno en una misma madre se puede repetir 
o en su línea consanguínea, aunque la línea paterna podría ser causa de 
dicho evento no existe una aceptación mundial al respecto, en tanto que 
la línea materna es más aceptada por la posibilidad de una ovulación 
doble (16). 
Los estudios muestran que la gemelaridad aumenta con la edad de 
la madre y se presenta poca incidencia en mujeres menores de 20 años y 
mayores de 40, siendo las mujeres de 30 a 40 años las más propensas a 
presentan embarazo gemelar. Asimismo los embarazos múltiples se 
incrementan con el uso de inductores de ovulación como son el clomífero 
o las gonadotropinas, en cuyos casos se pudo observar una incidencia de 
6,8 a 17% en el primer caso y una incidencia de embarazo gemelar de 
entre 18% y 53,6% en e segundo caso.  Es notable indicar que las 
técnicas de reproducción asistida, ya sea fertilización in vitro o 
transferencia intributaria de gametos produjeron tasas de embarazos 
gemelares de hasta 20,0%, embarazos triples en un 9,23% y embarazos 
cuádruples en tasas que superan el 1,53%  (17). 
B). GESTACION MONOCIGOTICA 
(Gemelos idénticos). La gestación monocigótica es aquella en la que los 
gemelos provienen de un solo óvulo fecundado el cual se divide en dos 
masas, formando así dos embriones, si la separación es completa, caso 
contrario se producen los denominados monstruos gemelares o siameses. 
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Al provenir ambos embriones de un mismo óvulo los fetos han de 
tener el mismo sexo y compartir semejanzas físicas e inclusive psíquicas, 
además de características serológicas idénticas y también si hubiera 
deformidades similares (18). 
Se presenta diferentes casos entre los que mencionamos a 
continuación. 
• Bicorial-Biamniotico. Este tipo de fertilización sucede en 
aproximadamente el 30,0% de los casos de gemelos monocigóticos, y la 
mortalidad llega al 9%. Se caracteriza porque la división del óvulo ocurre 
a la 72 horas de la fecundación, y se forman dos amnios y dos coriones 
independientes con sitios de implantación distintos. 
• Monocorial-biamniotico. Este tipo de embarazo ocurre cuando la 
separación del óvulo ocurre a los ocho días, aun cuando el material que 
da origen al amnios no está diferenciada motivo por el cual se forma un 
embarazo monocorial biamniótico, situación que ocurre en el 68% 
aproximadamente de los caso con tasas de mortalidad de 25% 
• Monocorial-monoamniotico. Cuando la división ocurre entre los ocho y 
los trece días de la fecundación, resulta en un embarazo monocorial-
monoamniotico. Este tipo de embarazo ocurre muy poco frecuentemente 
aproximadamente en el 5% de los casos y presenta una tasa de 
mortalidad cercana al 50% 
• Siameses. Cuando la división ocurre luego de los trece días de la 
fecundación se forman los gemelos siameses, con una incidencia de 1/1 
500 embarazos gemelares y 1/58 000 a 80 000 nacimientos. Cuando 
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comparten estructuras vitales la mortalidad, por lo menos de uno de los 
fetos, es aproximadamente 100%. 
2.1.3. TIPOS DE PLACENTA:  
A). BICORIONICA 
 La placenta bicoriónica se caracteriza por su origen es decir porque 
proviene de dos blastocitos, los mismos que se implantan en el útero en 
forma simultánea, y poseen una estructura Biamniótica y bicorionica. Es 
también importante indicar que los discos placentarios pueden 
presentarse fusionados o separados, dependiendo de la separación que 
entre ellos se presenta, es así que los discos separados presentan 
menores complicaciones obstétricas, en tanto que los discos fusionados 
pueden presentar menor crecimiento intrauterino de uno o de los dos 
fetos.  
En placentas bicoriónicas se observa la presencia de membranas 
divisorias, que permiten la separación de cavidades amnióticas, que 
hacen que los casos de anastomosis vasculares se den con poca 
frecuencia. 
B).  MONOCORIONICA 
La placenta monocoriónica se caracteriza porque de desarrolla a 
partir de u sólo blastocito, y presenta diferentes estructuras, pudiendo ser 
monocoriónica y mono amniótica, o biamniótica, siendo está forma la que 
ocasiona problemas importantes como son el síndrome de transfusión 
Inter gemelar. 
 Los problemas de anastomosis vascular son las de mayor 
importancia, pudiendo presentarse anastomosis arteria arteriales, 
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arteriovenosas y venosa venosas, es así que existen anastomosis 
balanceadas o desbalanceadas en función a la forma como se da la 
circulación  
2.1.4. ASPECTOS DIAGNOSTICOS: 
Realizar un diagnóstico temprano ante la presencia de una 
gestación múltiple es de suma importancia para lograr un embarazo con 
el menor número de riesgos, lo cual se logra porque en la actualidad se 
cuenta con pruebas de laboratorio, datos clínicos y diagnóstico por 
imágenes que nos permiten lograr un diagnóstico preciso y seguro (19). 
  
A). DIAGNÓSTICO PRESUNTIVO 
El diagnóstico presuntivo se recomienda se haga desde las 
primeras semanas, haciendo uso de los exámenes clínicos y de la 
anamnesis, los mismos que pueden dar los elementos necesarios para 
confirmar o descartar un embarazo múltiple. 
Aportan a la presunción del diagnóstico los antecedentes familiares 
de embarazo múltiple, los trastornos digestivos, la presencia precoz de 
edemas, así como la hiperémesis gravídica. 
La presencia de altura uterina mayor al del embarazo único en 
relación con la edad gestacional, así como un incremento mayor de la 
circunferencia abdominal. 
 
Cuando realizamos las maniobras de Leopold es posible detectar la 
presencia de peloteo fetal que no es otra cosa que la presencia de dos 
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polos cefálicos, que hacen sospechar de la presencia de un embarazo 
múltiple. 
Mediante la palpación se pude establecer un diagnóstico certero 
cuando se (20). 
 
B). DIAGNÓSTICO DE CERTEZA 
La importancia del diagnóstico de embarazo radica en la precisión del 
mismo, pues permite determinar el tipo de cigocidad, determinar aspectos 
como por ejemplo el sexo del feto, el grosor de la placenta, la cantidad de 
placentas, realizar un seguimiento exhaustivo de los gemelos 
monocorionicos, así como permitir una intervención oportuna en caso de 
complicaciones. 
El diagnóstico de certeza es de necesidad cuando se va a realizar 
procedimientos prenatales invasivos como son la detección de temprana 
de patologías, feticidio selectivo, presentación fetal o localización de 
placenta (21). 
Hoy en día el diagnóstico que presenta un mejor diagnóstico es el 
ultrasonido, no obstante, el embrión es solo visible a partir de las 4 a 6 
semanas, es así que ya sea con el uso de la ecografía abdominal o 
transvaginal se puede apreciar las presencia de dos o más embriones con 
latidos independientes (22). 
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C). DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
Ante la presencia de un abdomen grande se procede a una exploración 
con ayuda del ultrasonido, que permite descartar la presencia de masas 
uterinas ovulares y no ovulares, asimismo la presencia del ultrasonido a 
través de la ecografía a reducido la notablemente la necesidad de realizar 
otras pruebas para el diagnóstico diferencial (23). 
2.1.5. ATENCION PRENATAL: 
La atención de un embarazo múltiple supone la presencia de un 
equipo multidisciplinario, conformado por: 
A. Personal profesional con experiencia en el abordaje de embarazos 
múltiples y que cuenten con las siguientes especialidades: 
• Ginecología y obstetricia. 
• Perinatología o medicina materno-fetal 
• Neonatología o pediatría. 
 
B. Profesionales    de   la   salud   mental,   nutricionista,    dentista   y   
especialista    en alimentación  infantil (24). 
 
Entre los principales aspectos que se deben incluir en el manejo 
prenatal del embarazo múltiple son: 
• Orientar a la paciente para lograr un aporte nutricional adecuado 
aproximadamente 300 kilocalorías más que en la gestación única. 
• Disminución de la actividad física, si se considera adecuado 
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• Mayor frecuencia de las visitas prenatales de acuerdo al criterio del 
clínico. 
• Evaluación ecográfica del crecimiento fetal cada 4 semanas, o de 
acuerdo al criterio del clínico. 
• Evaluación del bienestar fetal de forma periódica. 
• Estar atentos a los signos de parto pre término y la posible 
necesidad de cortico Esteroides para la maduración pulmonar fetal. 
• Calcular debidamente la fecha probable de parto y las posibles vías 
de resolución del embarazo 
• Considerar la salud mental prenatal y post natal de la madre. 
• Ofrecer plan educacional en cuanto a la lactancia y crianza de los 
hijos. 
• Se recomienda instruir a la paciente para que alcance un aporte 
calórico mayor de 3,000 ki1ocalorias/ día. Se espera que la 
paciente  incremente de 11-13 kilogramos  de  peso durante todo el 
embarazo. 
Nota: Se recomienda vigilar que el total de peso ganado por la 
madre en general sea de 11-13 kilogramos (± 35 — 52 libras). (10) 
lo que implica un promedio de 3 kilos por mes (± 6 libras). 
Deberá considerarse que  la anemia  es más  común  en los 
embarazos  gemelares,  así como las pérdidas hemáticas 
probables en la operación cesárea y post parto. Se deben poner 
énfasis en el fortalecimiento de las medidas nutritivas para 
incrementar los niveles de hemoglobina  como medida preventiva  
de la anemia. 
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Nota: Se recomienda realizar análisis de hematología durante la 
evaluación prenatal, especialmente a partir de las semanas 20 a 24 
e identificar a las mujeres que necesitan suplementos con hierro y 
ácido fólico (25). 
Los exámenes de control prenatal incluyen hemograma, grupo 
sanguíneo y Rh, Coombs indirecto, sedimento de orina, urocultivo, 
glicemia en ayunas, VDRL y VIH. Los exámenes se repetirán, 
solicitando Hemograma a las 20-24 semanas y 28 semanas. PTG 
con 75 gr de glucosa a las 24-26 semanas y urocultivo y VDRL a 
las 28 semanas. 
• Embarazo Monocorial: Se recomiendan a1 menos nueve controles. 
Estos deberán incluir atención prenatal y ecografía a las semanas 
16, 18, 20, 22, 24, 28, 32, 34 y 36 
• Embarazo Bicorial: Se recomiendan seis controles. Luego del 
ingreso prenatal y ecografía para definir la cronicidad, se 
recomienda control obstétrico y ecografía a las 20, 24, 28, 32, 34 y 
36 semanas (26). 
 
2.1.6. SUPLEMENTO VITAMÍNICO: 
En cuanto al suplemento vitamínico se recomienda el consumo de 
5mg por día de ácido fólico hasta completar la semana 14, suplemento de 
hierro en función a la prevalencia elevada de anemia en embarazos 
múltiples, en la suplementación con otras sustancia como vitamina C o 
calcio no esta sustentada en estudios clínicos. 
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2.1.7. DIETA: 
En lo referente a la dieta es importante derivar a las gestantes a la 
nutricionista quien evaluará su IMC índice de masa corporal y en función 
a ello tomar la mejor decisión, sin embargo, criterios como no bajar de 
peso durante la gestación se aplican en todos los casos. Aunque no hay 
criterios diferencias para el caso de los embarazos múltiples, es 
importante hacer saber a la madre gestante que el adicional requerido 
calórico solo ha de incrementarse en 300 cal/día, el cual es de necesidad 
durante el segundo trimestre del embarazo (27). 
 
2.1.8. ECOGRAFIAS: 
El control vía ultrasonido o ecografía es trascendental y de darse 
en función a la corionicidad, y teniendo en cuenta la necesidad de medir 
la longitud del cérvix, mediante ecografía transvaginal. 
 
A). GESTACIONES MONOCORIALES 
Ecografía en la semana 12.-Se realiza: comprobación de la viabilidad, 
diagnóstico de la corionicidad, estudio de la translucencia nucal, biometría 
y doppler si procede. 
Ecografía semanas 14 a 26.-Se realiza el estudio de la morfología fetal y 
diagnostico precoz de las principales complicaciones de las gestaciones 
monocoriales: TFF (transfusión feto-fetal) y RCIU (restricción de 
crecimiento intra uterino). 
- Semanas   14,  16,  18,  22  y  24.-  Determinación   de  contorno   
abdominal   y cuantificación del líquido amniótico. 
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- Semana 20.- Morfología fetal, biometría y estudio doppler 
- Semana 26.- Determinación de biometría fetal y estudio doppler 
- Por encima de la semana 26, si no aparecen complicaciones, el riesgo 
fetal se equipará a las gestaciones bicoriales, el control ecográfico se 
continúa de la   siguiente forma: 
- Semana 28.- Perímetro abdominal y cuantificación del líquido amniótico. 
- Desde semana 30 hasta el parto cada 2 semanas, biometría fetal y 
estudio Doppler 
 
B). GESTACIONES BICORIALES 
- Semana 12.- Viabilidad, diagnóstico de cronicidad, biometría y 
translucencia Nucal. 
- Semana 20 a 22.- Morfología fetal y biometría. 
- Semana 24, 28 y  32.-  Biometría  fetal  e  ILA  (índice  de  líquido 
amniótico), estudio doppler si existen anomalías. 
- Desde semana 32 hasta el parto, de forma quincenal biometría fetal e ILA 
y estudio doppler si hay complicaciones. Determinación de posiciones 
fetales para la planificación de la vía de parto (28). 
 
2.1.8. MANEJO DEL TRABAJO DE PARTO Y DEL PARTO 
El parto en el caso de embarazo múltiple requiere de un cuidado 
adicional en función de las posibles complicaciones que se presentan, lo 
cual implica el tener un equipo multidisciplinario y con la presencia de 
personal especializado. 
. 
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En el embarazo múltiple existen diferencia en comparación con el 
embarazo único en especial en cuanto a las contracciones que son 
precoces en el caso del embarazo múltiple, asimismo la fase latente del 
trabajo es más prolongada y la fase activa mas corta, lo que hace que la 
duración total del trabajo de parto sea similar o equivalente a la de un 
parto normal. 
Entre los factores que ocasionan prolongación de la fase activa se 
encuentran: La distensión excesiva del útero, las presentaciones 
anómalas, la prematurez y el uso de anestésicos. 
 
Es importante resaltar que la sobre distensión uterina aumenta e1 
riesgo de rotura uterina, desprendimiento de placenta, placenta previa y 
hemorragia postparto, por lo que, en caso de usar oxitócicos. 
 
El intervalo entre el nacimiento de los dos fetos en el pasado se 
limitaba a 15-30 minutos con el fin de evitar complicaciones como el 
prolapso de cordón, la inercia uterina, el desprendimiento pre término de 
placenta y la retracción del cordón. 
 
En la actualidad, gracias al ultrasonido y la vigilancia continua del 
latido fetal. Entre las recomendaciones para la atención del parto diferido 
del segundo feto se encuentran las siguientes. 
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a) Las membranas del segundo feto deben estar intactas. 
b) Cuando queda retenida  la placenta  del primer  feto,  se  debe  ligar  y 
seccionar  el Cordón del feto expulsado lo más cerca posible del cuello 
uterino. 
c) Se han utilizado los tocoliticos y el cerclaje, en caso de prematurez o de 
óbito del primer feto, con buenos resultados. 
 
La presencia de cicatriz uterina es objeto de controversia.  La 
Sociedad de Ginecología y Obstetricia Canadiense (SOGC) afirma que la 
gestación múltiple,  en una paciente  con cesárea anterior, no es un 
contraindicación para una prueba de parto (29). 
 
Aunque se indica que   serían   preciso más   estudios   y   con   
mayor   población   para   poder   detectar complicaciones me raras como 
ruptura uterina y la morbi-mortalidad materna (30). 
 
a). FORMAS DE PRESENTACIÓN 
Existen múltiples formas de presentación en los embarazos gemelares. La 
forma y vía de parto varía de acuerdo al tipo y se distribuyen básicamente 
en tres grupos que se ven a continuación. 
AMBOS EN CEFÁLICA: 
Se presenta en el 42% de los casos y se puede permitir el parto por vía 
vaginal. Después del nacimiento el primer feto, es conveniente evaluar el 
latido cardiaco para establecer el bienestar del segundo feto, así como 
monitorizar la actividad uterina y, de ser necesario, incrementar la dosis 
de oxitócica. Si se diagnostica sufrimiento fetal está indicado practicar de 
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inmediato la extracción vaginal mediante fórceps, si la presentación esta 
encajada, y la gran extracción podálica si no está encajada. La 
amniotomia se practica una vez que la cabeza del segundo feto penetra 
en la pelvis materna y el nacimiento se atiende de igual manera que en el 
caso de un embarazo simple. 
 
PRIMERO EN CEFÁLICA Y SEGUNDO EN OTRA PRESENTACIÓN: 
Ocurre en el 45% de los casos y existen controversias en cuanto a su 
manejo.  Algunos recomiendan realizar siempre una cesárea segmentaria, 
independientemente del peso estimado fetal; y otros recomiendan el parto 
vía vaginal, en fetos con peso estimado mayor de 2 000 g. En este último 
caso, una vez que ha nacido el primer feto, se puede intentar una versión 
cefálica externa, en caso de fallar, se puede atender e1 parto podálico por 
vía vaginal del segundo feto. El nacimiento del segundo feto en 
presentación podálica debe cumplir criterios similares que los de un 
embarazo con feto único. 
 
PRIMERO EN POSICIPÓN DIFERENTE A LA CEFÁLICA: 
Se presenta en aproximadamente el 20% de los casos. Se debe realizar 
cesárea si el primer gemelo viene en transversa, y se puede permitir el 
parto vaginal si viene en podálica, aunque lo más recomendable  es 
practicar una ces  rea, sobre todo en fetos con peso estimado superior a 2 
500 g, por la dificultad en realizar la versión interna de un segundo feto en 
transversa (31). 
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2.1.9. POST PARTO 
Las complicaciones puerperales no difieren de las   que 
sobrevienen después del nacimiento de un único recién nacido.  Sin 
embargo, aumenta la frecuencia e intensidad, la madre puede 
encontrarse afectada por una considerable fatiga física, y en ocasiones 
por Depresión emocional a causa del trabajo aumentando y de las 
responsabilidades asociadas a la asistencia de dos o más recién nacidos. 
Parece incrementarse la molestia hemorrágica uterina en el puerperio, 
quizá como consecuencia de la mayor extensión de la implantación 
placentaria. En general los suplementos de hierro deben continuarse 
durante algunas semanas después del parto (32). 
 
2.1.10. COMPLICACIONES: 
Las gestaciones múltiples comportan una exacerbación de los 
síntomas y signos propios del embarazo y suponen una situación de 
riesgo para la madre y los fetos, en muchos casos interrelacionadas. 
COMPLICACIONES MATERNAS 
• Anemia. 
• Compresión Aorta-cava. 
• Aumento de edemas periféricos y síndrome varicoso. 
• Trastornos hipertensivos del embarazo. 
• Alteración de la tolerancia a los hidratos de carbono. 
• Desprendimiento prematuro de placenta. 
• Polihidramnios. 
• Parto prematuro 
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• Partos distócicos. 
• Hemorragia postparto. 
ANEMIA 
La anemia materna es una de las complicaciones que se presentan con 
más frecuencia durante el embarazo en general sin embargo, en el caso 
del embarazo gemelar se da con más frecuencia incrementándose el 
porcentaje de casos un 30 o 40%, ello se debe a un aumento del volumen 
intravascular, que tiene como componente principal el aumento del 
volumen plasmático. La anemia materna se caracteriza por una disfunción 
del hematocrito y de la hemoglobina, produciéndose su disminución, y 
conllevando a una anemia por deficiencia de hierro o que se conoce como 
megaloblástica, con presencia de eritrocitos de núcleo pálido. Esta tipo de 
anemia se presenta por lo regular durante el segundo trimestre del 
embarazo. 
 
HIPERTENSIÓN INDUCIDA POR EL EMBARAZO 
En el caso de embarazos múltiples la presencia de la hipertensión 
en madres gestantes se da con mayor frecuencia, así la pre eclampsia 
también se presenta con anterioridad en comparación de los embarazos 
únicos, asimismo la pre eclampsia se acompaña de retardo que puede 
llegar a ser severo en el crecimiento del feto. 
Las pacientes con hipertensión moderada y embarazo con menos 
de 36 semanas pueden ser tratadas con controles prenatales periódicos 
de NST, y por supuesto con reposo. 
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POLIHIDRAMNIOS 
Se entiende por polihidramnios a la acumulación excesiva de líquido 
amniótico, que se da por lo general durante el segundo trimestre de la 
gestación y que se asocia con la presencia de gemelos monocigóticos y 
con la presencia de anormalidades fetales (33). 
 
HEMORRAGIA POST PARTO 
La hemorragia después del parto tiene diversas causales entre las que 
figuran el gran tamaño alcanzo por el útero que provoca una atonía del 
mismo y que produce el sangrado, el mismo que se trata con agentes 
oxitócicos, asimismo o de las causas frecuentes del sangrado post parto 
es la presencia de placenta previa, que produce un desprendimiento 
prematuro de la placenta. 
TRABAJO DE PARTO PREMATURO 
Es tal vez el parto prematura la principal causa de mortalidad neonatal en 
embarazos múltiples, se produce por diferentes factores como son 
exposición de las membranas al cérvix y la distensión uterina, también la 
disminución del flujo uterino juega un papel importante en el parto 
prematuro, es así que son diversas la propuestas de tratamiento que se 
sugieren con el fin de evitar el parto prematuro entre las que figuran el 
reposo en cama o terapias de progesterona, así como el uso de tocoliticos         
(34). 
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ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 
La rotura de membranas presenta un porcentaje comprendido entre el 10 
y 17% del total de partos, aunque su etiología es todavía desconocida, 
existen indicios que muestran defectos estructurales y bioquímicos en la 
misma, que hacen que haya un debilitamiento de la elasticidad de las 
membranas que se asocia a al excesiva presión intrauterina y las 
infecciones bacterianas(35) que hacen que esta se debilite y que se 
relacionan con la disminución la fuerza tisular que en condiciones 
normales está diseñada para soportar el peso del producto, el líquido 
amniótico y también por las fuerzas de las contracciones del 
miométrio(36). 
EDEMA AGUDO DE PULMÓN (EAP) 
Complicación caracterizada por tocolisis  con beta mimética, en el 
que la falla cardiaca tiene una relación con el incremento de la volemia 
propia del embarazo gemelar, que por acción de un sobre aporte de 
líquido por tocolisis crean un efecto mimético que disminuyen el gasto 
urinario. Es por ello que la prevención implica identificar los factores de 
riesgo de las pacientes embarazadas, con gestación gemelar menor de 
30 semanas, anemia y tocolisis prolongada. 
 
HIGADO GRASO AGUDO (HGA) 
Valdés comunica una frecuencia es de 1/2834 partos, mayor que la 
conocida en la población hispana y plantea una predisposición étnica; la 
asociación con gemelar se explicaría porque la mayor concentración de 
estrógenos y ácidos grasos que en únicos, Aumentaría el estrés
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 oxidativo intracelular hepático excediendo la capacidad 
mitocondrial en pacientes susceptibles. 
 
En la revisión de cinco series institucionales del periodo 1980-2013 
encontramos ocho Gemelares asociados a 76 HGA y la incidencia es de 
10.5% (37). 
*Estas dos últimas complicaciones maternas son de baja incidencia, pero 
muy graves y Con riesgo de muerte materna. 
COMPLICACIONES NEONATALES 
Según las características específicas de cada embarazo, existe un mayor 
riesgo de aparición de determinadas complicaciones fetales y estas son 
más siguientes: 
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PREMATUREZ GEMELAR 
 
SINDROME DEL GEMELO    EVANESCENTE 
 
FETO PAPIRACEO 
Ocurre cuando uno de los fetos muere y se deshidrata y el gemelo 
sobreviviente comprime los restos. El grado de deshidratación y 
compresión dependerá del producto y del tiempo que haya transcurrido 
entre la muerte y el parto. Al nacer, se puede apreciar como una 
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estructura momificada sin una forma humana definida o una masa de 
huesos y tejidos apelotonados dentro de las membranas placentarias que 
pueden pasar desapercibida durante el parto y que, para identificarla, es 
necesaria su disección. La radiología puede ayudar a identificar  las  
estructuras  Oseas  o, menos  frecuentemente,  un feto  calcificado  que  
se denomina  litopediun. 
SINDROME DE TRANSFUSIÓN FETO-FETAL 
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diagnostico se hace cuando están presentes las siguientes 
características. 
• Signos de restricción del crecimiento intrauterino. 
• Un gemelo pletórico y el otro pálido. 
• Títulos de hemoglobina discordantes, anemia y policitemia con 
reticulocitosis, en el dador e hiperbilirrubinemia, en el receptor. 
ANOMALÍAS CONGENITAS 
Las Anomalías Congénitas son más frecuentes en embarazos gemelares 
que en los embarazos únicos, el diagnóstico es mejor entre las semanas 
16 y 20 del embarazo (40). 
Se presentan con más frecuencia en gemelos monocigoticos que 
en bicigoticos, siendo la más frecuente las anomalías del sistema 
nervioso central, sistema gastrointestinal y genito-urinario. También puede 
presentarse en gemelos siameses cuando hay incompleta división del 
embrión. 
Los gemelos monocigoticos pueden presentar un feto normal, 
unido a uno sin estructuras cardiacas o con marcada deformidad, lo que 
se ha denominado “gemelo acadio”. Se ha señalado una incidencia  de  
1/48 000 embarazos  y su pronóstico  es malo  por poseer abundantes 
anastomosis A-A y V-V. Esto, probablemente esté relacionado por efectos 
de teratógenos en la fusión embrionaria inicial (41). 
 
SIAMESES (FETOS UNIDOS) 
Se trata de individuos monocigoticos (procedentes del mismo huevo 
fecundado) y monocorionicos que se desarrollan unidos entre si por 
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alguna región de su anatomía, están conectados vascularmente y pueden 
compartir uno o más órganos. Son, por definición, del mismo sexo y 
genéticamente idénticos. 
Etiología 
El mecanismo de esta rara monstruosidad es la división incompleta de un 
cigoto destinado a duplicarse para formar gemelos. Según la modalidad 
de esta división ambos componentes de la pareja pueden ser más o 
menos simétricos y aparecer unidos por diversas partes del cuerpo. El 
trastorno embriológico es muchas veces muy profundo y no es raro que 
uno o los dos componentes de la pareja 
Clasificación 
La manera y más sencilla es expresar la región por la que se unen 
seguida del sufijo “pagos”. Sin embargo, pueden darse también casos de 
gemelaridad asimétrica en los que uno de los componentes no es 
completo o forma un tumor parasito. 
Al referirnos a los gemelos unidos asimétricos no hablamos solo de 
su desigual participación en el conjunto orgánico, sino más bien de su 
dependencia. En estos casos, uno de los componentes es siempre un 
parasito que depende  de  la  circulación  de  su Hermano para sobrevivir: 
el fetus in feto es en realidad un tumor real formativo, un teratoma 
organoide más o menos forme que puede asentar en varios lugares. 
El feto acadio acéfalo es solamente, en parte, un gemelo univitelino 
unido, porque la única unión es el cordón umbilical que comunica ambos 
arboles vasculares. El corazón del gemelo completo bombea la sangre 
hacia su hermano malformado que carece de el, así como de cabeza y 
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que muere desde el momento en que se corta el cordón. Por último, los 
heteropagos son gemelos incompletos (parásitos) unidos a hermanos 
completos (autositos) cuyo organismo posibilita una supervivencia de otro 
modo imposible por falta de la mayoría de los órganos, incluyendo una 
bomba cardiaca propia. 
Los gemelos simétricos pueden no serlo tanto y el esquematismo 
de la tabla precedente esconde numerosas variedades complejas no 
mencionadas pero la idea de la simetría traduce una más o menos 
equilibrada distribución de la anatomía, que puede permitir la separación 
quirúrgica cuando no se comparten órganos vitales indivisibles. 
El grado y tipo de unión ósea, vertebral y visceral hacen la 
separación muchas veces extraordinariamente difícil.   Los   gemelos   
pigopagos   (unidos   por   el  sacro)  y   los Craniopagos (unidos por la 
cabeza) son más raros y también pueden plantear problemas de  
separación   difíciles (42). 
 
2.1.11. MANEJO SEGUN   NIVEL DE COMPLEJIDAD y 
CAPACIDAD RESOLUTIVA: 
MEDIDAS GENERALES Y TERAPEUTICAS 
ESTABLECIMIENTO   CON FUNCIONES   OBSTETRICAS Y 
NEONATALES PRIMARIAS - FONP 
• Acciones que permitan la detección de riesgos asociados a la 
gestación. 
• Entrenamiento en la detección de signos de alarma y consejería 
en salud reproductiva. 
42 
 
 
 
• Desarrollo de las correspondientes visitas domiciliaras en caso de 
su pertinencia. 
 
ESTABLECIMIENTO   CON FUNCIONES   OBSTETRICAS   Y 
NEONATALES BASICAS - FONB 
• Aplicación de la ecografía diagnóstica. 
• Atención prenatal en que consiste en un seguimiento semanal de 
la gestante desde las 28 semanas de gestación hasta el parto, 
cada dos semanas desde la semana 20 hasta la 28 y cada tres 
semanas desde el diagnóstico hasta la semana 20. 
• Realizar los exámenes correspondientes y detectar signos de 
alarma que permitan su referencia inmediata FONE emergencia. 
• Brindar orientación y consejería respecto a salud reproductiva y 
en particular a detectar signos de alarma en casos de embarazo 
múltiple. 
ESTABLECIMIENTO   CON FUNCIONES   OBSTETRICAS Y 
NEONATALES ESENCIALES - FONE 
• En cuanto a la frecuencia de la atención de madres con embarazo 
múltiple se debe de tener en cuenta que debe de realizarse los 
controles prenatales de manera más frecuente, así durante las 
veinte primeras semanas el control se debe de realizar cada tres 
semanas, mientras que esta debe aumentarse a cada dos 
semanas hasta la semana 28, a partir de la cual los controles 
deberán hacerse en forma semanal dos veces por semana hasta 
el día del parto. 
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• En lo que se refiere a la vía del  parto se tiene                                                                                                                                              
Criterios para parto vaginal: 
• Se recomienda en los casos en los que no se presenten 
complicaciones obstétricas. 
• Cuando la placenta es bicoriónica. 
• Cundo la presentación de ambos fetos sea cefálica. 
Criterios para cesárea: 
• Se recomienda una parto vía cesárea, cuando se presenten 
complicaciones generalmente asociadas a una placenta 
monocoriónica 
• Cuando haya la presencia de más de dos fetos 
• Cuando se haya diagnosticado laguna malformación en alguno de 
los fetos 
• Cuando algunos de los fetos tengan una presentación no cefálica 
para el parto. 
MEDIDAS ESPECÍFICAS DEL EMBARAZO 
• Se recomienda un reposo relativo antes del parto 
• Es importante determinar la edad gestacional del feto 
• Incrementar la maduración pulmonar haciendo uso de corticoides 
entre la semana 24 y 34. 
EN CASO DE MUERTE DE UNO DE LOS FETOS DESPUES DE LA 
SEMANA 20 DE GESTACIÓN 
• Medidas de manejo individualizado:  
- Se recomienda tener un seguimiento constante. 
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- A partir de la semana 26 realizar un tratamiento individualizado 
para cada uno de los fetos. 
- A partir de la semana 32 debe realizarse la extracción fetal y debe 
determinarse la vía de parto. 
• Conducta expectante:  
- Diagnosticar las condiciones de la placenta  
- Realizar ecografía cada semana o cada dos semanas las mismas 
que aporten información acerca del líquido amniótico, desarrollo 
fetal y crecimiento del mismo. 
- Se recomienda realizar perfil biofísico, así como flujometría 
Doppler. 
 
HOSPITALIZACIÓN 
Se recomienda hospitalización cuando se hayan iniciado los trabajos de 
parto, o cuando se presenten algunos síntomas como dolor de cabeza  o 
abdominal, disnea, o ante la presencia de alguna malformación en alguno 
de los fetos. 
 
ATENCIÓN DEL PARTO VAGINAL 
• El  parto vía vaginal en casos de embarazo múltiple debe de realizarles en 
establecimientos de salud que cuenten con disponibilidad quirúrgica ante 
cualquier eventualidad, así mismo es importante contar con un equipo 
médico para la atención de los neonatos. Se recomienda que el trabajo de 
parto se realice de forme espontánea evitando la inducción oxitócica, con 
un control estricto del mismo, y con la ayuda de la monitorización intra 
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parto. Después de realizado el parto del primer feto se recomienda 
reevaluar las condiciones de la madre y esperar el segundo parto en un 
periodo que no exceda los treinta minutos, caso contrario reevaluar la vía 
de parto. 
MANEJO POST PARTO 
• Seguimiento de la paciente post parto que involucra el monitoreo de las 
funciones vitales, la presencia del sangrado, en periodos de media y una 
hora.  
• Realizar acciones que permitan la lactancia precoz de los neonatos. 
• Desarrollar gestiones que permitan un apoyo social y psicológico 
 
SIGNOS DE ALARMA EN LA GESTACIÓN MULTIPLE 
• Presencia de sangrado vaginal o perdida de líquido por conducto vaginal 
• Presencia de cefaleas, acufenos y escotomas 
• Aumento de las contracciones del útero o incremento de las mismas en 
fechas previas a la fecha supuesta de parto.  
• Cuando hay una disminución notable de los movimientos fetales 
• Presencia de vómitos exagerados y también de edema.. 
CRITERIOS DE ALTA 
• Se da de alta después que los signos y síntomas hayan pasado en un 
periodo de 48 horas. 
• Dependiendo del tipo de parto y siguiendo los protocolos establecidos se 
dará de alta en función de si el parto fue por cesárea o parto vaginal. 
 
PRONÓSTICO 
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La morbilidad materna se asocia con la mortalidad perinatal, 
desafortunadamente las complicaciones maternas se presentan en un 
83,0% de los casos de embarazo múltiple (43) 
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2.3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 
2.3.1. Anemia 
Se define como una disminución de la concentración de hemoglobina en 
sangre a valores que están por debajo del valor límite determinado por la 
Organización Mundial de la Salud según edad y sexo. 
 
2.3.2. Bicorial-biamniotico 
Cuando se forman dos embriones con un amnios y un corion separados y 
con diferentes sitios de implantación. 
 
2.3.3. Dicorionica 
Se origina de dos blastocitos implantados simultáneamente en el útero y 
son siempre biamnioticas, denominándose “Bi-Bi” (biamniotica- 
bicorionica). 
 
2.3.4. Embarazo múltiple 
Se denomina a1 desarrollo simultáneo de varios fetos. 
 
2.3.5. Gemelo 
Proviene del latín gemellus y significa dividido en dos, y se utiliza para 
Nombrar a los productos de la gestación que nacen de un mismo parto. 
 
2.3.6. Gestación visigótica 
Su origen se debe al estallido de dos óvulos en el mismo Ciclo ovárico. 
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2.3.7. Gestación monocigótica 
El origen  de  estos  gemelos  es  la  separación  de  dos Masas del 
material embrionario de un solo ovulo fecundado. 
 
2.3.8. Monocorial - biamniotico 
Cuando solo se forman dos capas amnios y un corion. 
 
2.3.9. Monocorial-monoamniotico 
Cuando se forman un amnios y un corion. 
 
2.3.10. Monocorionica 
Las placentas monocorionicas provienen de un solo blastocisto y
 pueden ser: “Mo-Mo” (monoamniotica-monocorionica) o “Bi-Mo” 
(biamniotica-monocorionica). 
 
2.3.11. Preeclampsia 
Consiste de un trastorno asociado a la gestación materna, que se 
caracteriza por la presencia de hipertensión arterial, que ocurre pasadas 
las 22 semanas de gestación y se asocia a proteinuria. 
 
2.3.12. Polihidramnios 
Consiste en el presencia elevada de líquido amniótico  (1500-2000ml) 
(44). 
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CAPÍTULO III  
PLANIFICACIÓN, EJECUCIÓN Y RESULTADOS DE LA 
ACTIVIDAD 
3.1. PLANIFICACIÓN Y EJECUCIÓN 
TIPO DE INVESTIGACIÓN 
El estudio es de tipo retrospectivo porque se a conocer sobre los hechos  
reales dados en el pasado y se basa en la información anteriormente 
realizada. 
 
Es de alcance descriptivo, porque se presenta las variables tal y como se 
encuentran en la realidad. 
 
DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
Diseño no experimental puesto que no se va manipular deliberadamente 
ninguna de las variables, además será de corte transversal puesto que se 
intervendrá a los sujetos de estudio en una sola oportunidad. 
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POBLACIÓN  
Gestantes con diagnóstico de embarazo múltiple atendidas en el Hospital 
Regional del Cusco, 2016 
MUESTRA   
La muestra estuvo constituida por aquellas gestantes con partos múltiples 
que se registraron en el Hospital Regional del Cusco y que cumplieron los 
criterios establecidos de inclusión y exclusión para la presente 
investigación, y que se constituyeron en número de 104 gestantes, las 
que fueron atendidas en el Servicio de Gineco Obstetricia. 
  
CRITERIOS DE SELECCIÓN  
CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
• Mujeres atendidas en el servicio de gineco obstetricia del Hospital 
Regional del Cusco que presentaron embarazo múltiple. 
• Pacientes cuyas historias clínicas se encuentran completas en referencia 
a los datos requeridos para la investigación. 
• Neonatos producto de una gestación múltiple que nacieron en el Hospital 
Regional del Cusco. 
 
CRITERIO DE EXCLUSIÓN 
• Embarazos que culminaron en aborto, con menos de 22 semanas de 
gestación y con peso de los fetos de menos de 500 g. 
• Embarazos con más de dos gestaciones simultaneas y que derivan en un 
cuadro de alto riesgo 
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• Gestantes gemelares que presentan complicaciones no incluidas en el 
presente trabajo de investigación. 
3.2. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
• Técnica: Se utilizo como técnica el análisis documental y la observación 
cuando esta fue requerida. 
• Instrumento: Se empleó una ficha de recolección de datos, la misma que 
fue sujeta a la evaluación de juicio de expertos para determinar su validez 
y se presenta en el anexo N°1. 
 
PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION   DE DATOS 
La recolección de datos para la presente investigación implicó una 
conjunto de actividades entre las que mencionamos las siguientes: 
Constitución en el Hospital Regional del Cusco, en particular en el servicio 
de Gineco Obstetricia, solicitud de autorización para realizar la 
investigación la cual incluye permiso para la revisión de las 
correspondientes historias clínicas de mujeres que fueron atendidas por 
partos, identificación de los casos que cumplen con los criterios de 
inclusión y por parte se constituyen en parte de la muestra de estudio y 
vaciado de la información de las historias clínicas en la ficha de 
recolección de datos. 
 
PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS 
Los datos obtenidos en el trabajo de campo, fueron sistematizados en una 
base de datos con la ayuda del software Excel 2013 y presentados los 
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resultados haciendo uso de tablas y gráficas estadísticas que fueron 
elaborados con la asistencia del software SPSS 23. 
RESULTADOS 
El presente informe académico se realizó considerando los casos 
intervenidos. A continuación, se muestran las tablas y gráficos del estudio 
realizado 
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3.2. EJECUCIÓN Y RESULTADOS 
 
TABLA N° 01 
PROCEDENCIA DE LA POBLACIÓN  
PROCEDENCIA f % 
RURAL 63 60.6 
URBANO 41 39.4 
TOTAL 104 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco  
 
GRÁFICO N° 01 
PROCEDENCIA DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
Fuente: Tabla N° 01 
 
INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 01, se observa los resultados de los cuadros de pacientes 
atendida con multiparidad en el hospital regional del cusco, son en un alto 
porcentaje 60.6% son en su mayoría pacientes de  la zona rural, a diferencia de 
los casos  de pacientes atendidas en  un porcentaje de 30.4% son de la zona 
urbana donde se encuentran comprendidos  todas los distritos del cusco. 
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Realizando un análisis se puede apreciar que en estudios anteriores realizados 
en otros países el porcentaje es muy bajo frente al porcentaje alcanzado en el 
estudio. Que se realizó en cusco hospital regional. 
La procedencia de las pacientes que son atendidas en el Hospital Regional del 
Cusco es diversa en función que dicho hospital al ser de mayor complejidad en 
comparación a los hospitales que existen en provincias recibe pacientes 
referidos de dichas provincias al considerarse el embarazo múltiple de alto 
riesgo, asimismo las pacientes también son referidas de establecimientos de 
salud de la misma provincia de Cusco al ser establecimientos de menor 
complejidad, es así que el Hospital Regional de Cusco recibe pacientes de 
diferentes procedencias inclusive de fuero de la Región Cusco. 
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TABLA N° 02 
NIVEL ALFABETICO DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
NIVEL ALFABÉTICO f % 
ANALFABETA 01 1.0 
PRIMARIA 15 14.4 
SECUNDARIA 59 56.7 
SUPERIOR UNIVERSITARIO 8 7.7 
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 21 20.2 
TOTAL       104       100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco 
 
 GRÁFICO N° 02 
NIVEL ALFABÉTICO DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
      Fuente: Tabla N° 02 
 
INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 02, se observa  los resultados de los cuadros de pacientes 
atendida en el hospital regional El grado de instrucción de la población de 
estudio con mayor  frecuencia fue de un 56.7% que se encuentra con  
secundaria completa, y en un  porcentaje considerable seguido de 20.2% con 
estudio superior  no universitario.  Además solo  se encontró un 14.4%  de 
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mujeres atendidas con nivel primaria  y 7.7% de mujeres atendidas  con grado 
de instrucción   superior  universitario   y  el 1.0% de  gestantes   analfabetas. 
El grado de instrucción y la condición civil de las gestantes se constituye en un 
factor protector de complicaciones durante un embarazo múltiple en función 
que estas condiciones ayudan a que las madres gestantes cumplan con los 
controles durante el embarazo. 
Si bien es cierto son múltiples causas que una paciente no llega a culminar los 
estudios, pero el porcentaje alcanzado en este grupo de gestantes son en muy 
alto porcentaje las gestantes con grado de instrucción que curso la segundaria 
completa. 
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TABLA N° 03 
ESTADO CIVIL DE LA POBLACION DE ESTUDIO 
ESTADO CIVIL f % 
CASADO 24 23.1 
CONVIVIENTE 78 75.0 
SOLTERO 2 1.9 
TOTAL 104 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco 
 
GRÁFICO N° 03 
ESTADO CIVIL DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
Fuente: Tabla N° 03 
 
INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 03, se puede apreciar que en la muestra de estudio un 
porcentaje mayoritario que alcanza el 75,0% corresponde a mujeres cuyo 
estado civil es de conviviente, en tanto que las gestantes con condición  civil de 
casadas alcanza el 23,1%. 
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Son las mujeres con estado civil convivientes y las solteras quienes 
presentaron más presión a quedar embarazadas con embarazo multiple, 
estudios efectuados muestran que la precariedad en las relaciones de pareja 
es muy frecuente en mujeres que viven en las grandes urbes, por razones de 
trabajo, por un acendrado machismo o en relaciones con desigualdad en la 
toma de decisiones. En estas relaciones precarias e intermitentes que se dan 
una tasa de embarazos múltiples. 
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 TABLA N° 04 
EDAD MATERNA DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
EDAD f % 
MAYORES O IGUALES A 36 AÑOS 29 27.9 
DE 19 A 35 AÑOS 68 65.4 
MENORES O IGUALES A 18 AÑOS 7 6.7 
TOTAL 104 100 
        FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco  
 
GRÁFICO N° 04 
EDAD MATERNA DE LA POBLACION DE ESTUDIO 
 
Fuente: Tabla N° 04 
 
 
INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 04, se muestra que la edad de las mujeres con embarazo 
múltiple que presenta mayor frecuencia es de 19 a 35 años, que representa el 
65,4%, asimismo las mujeres con menos de 36 años de edad constituyen el 
27,9% del total de embarazos de la muestra de estudio.  
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Em comparación con estudios previos se tienen que la edad materna oscila en 
promedio en los 38,8años, siendo que el 0,9% de las mujeres gestantes con 
embarazo múltiple presentan un cuadro de embarazo similar previo, no 
obstante el mayor porcentaje de las mujeres fueron primigestas, alcanzando el 
46,0% (7). 
Son las gestantes adultas cuyas edades oscilan entre los 19 a 35 años las que 
presentan mayor incidencia, como lo indica Ramos, son estas mujeres las que 
presentan mejores condiciones para llevar un embarazo múltiple en función a 
su mayor fertilidad. 
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 TABLA N° 05 
ANTECEDENTES PERSONALES DE EMBARAZO MULTIPLE ANTERIOR 
DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
ANTECEDENTES f % 
EMBARAZOS MULTIPLES 4 3.8 
NINGUNO 100 96.2 
TOTAL 104 100 
        FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco 
 
GRÁFICO N° 05 
ANTECEDENTES PERSONALES DE EMBARAZO MULTIPLE ANTERIOR 
DE LA POBLACION DE ESTUDIO 
 
Fuente: Tabla N° 05 
 
INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 05, se presentan los antecedentes en mujeres con embarazo 
múltiple tal es así que un porcentaje alto, el 96,2% de las mujeres no 
presentaron embarazo múltiple anterior, siendo un porcentaje bastante 
pequeño de mujeres que presentan antecedentes de embarazo múltiple y que 
constituye el 3,8% del total de casos. 
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Es importante señalar que si bien es cierto la presencia de embarazos 
gemelares se dan en el orden de 1 en 100 embarazos, esta proporción ha ido 
aumentando en las últimas décadas como consecuencia de las fertilización 
asistida, sin embargo esta condición también ha condicionado el aumento de 
complicaciones maternas y fetales durante la gestación , en especial cuando el 
número de fetos supera los dos (7) 
De acuerdo con García, R, el 0,9% de las pacientes que presentan embarazo 
múltiple tuvieron antecedentes de un embarazo múltiple, lo cual da indicios de 
una predisposición a presentar embarazo múltiple en algunas mujeres.  
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 TABLA N° 06 
ANTECEDENTES FAMILIARES DE EMBARAZO MULTIPLE ANTERIOR DE 
LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
ANTECEDENTES f % 
ABUELA 15 14.4 
MADRE  4 3.8 
HERMANA 10 9.6 
TIA MATERNA 13 12.5 
NINGUNA 59 56.7 
LINEA PATERNA 3 2.9 
TOTAL 104 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco  
 
 
GRÁFICO N° 06 
ANTECEDENTES  FAMILIARES DE EMBARAZO  MULTIPLE ANTERIOR DE 
LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
Fuente: Tabla N° 06 
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INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 06, los resultados para antecedentes con embarazo múltiple 
familiar muestran que es la abuela quien presenta una mayor frecuencia con un 
14,4%, seguida por la abuela con un 12,5% y por la hermana con un 9,6%, es 
importante destacar que por la línea paterna el porcentaje es mínimo, 
alcanzando el 2,9%. 
Los resultados muestran que existe un predisposición familiar, dado por el 
genotipo, y que esta predisposición familiar es más importante y notoria por la 
línea materna,  mostrándose que en contraposición los antecedentes por la 
línea paterna son bastante pequeños y sobre ellos no existe un consenso 
mundial, como lo señala Schwarcz, R. 
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TABLA N° 07 
ANTECEDENTE DE INFERTILIDAD DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
INFERTILIDAD f % 
SI 12 11.5 
NO 92 88.5 
TOTAL 104 100 
        FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco  
 
GRÁFICO N° 07 
ANTECEDENTE DE INFERTILIDAD DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
Fuente: Tabla N° 07 
 
INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 07, los resultados muestran que del total de mujeres 
embarazadas tan sólo el 11,5% presentan problemas de infertilidad. 
Aller J. refiere que los casos de gestación múltiple han ido incrementándose 
debido a la fertilización asistida, lo cual produjo un incremento en el caso de 
embarazos múltiples pasando de 10 a 16 por cada mil entre 1980 y 2013, 
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siendo la fertilización in vitro y los inductores de ovulación las técnicas que se 
asocian con mayor prevalencia a los embarazos múltiples. 
Los resultados de la presente investigación difieren de estudios de Aller j, 
ahued j, con respecto al éxito de la fertilización en paciente con embarazo 
múltiple en comparación al resultado de pacientes estudias sin tratamiento en 
el hospital regional del cusco. 
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 TABLA N° 08 
PARIDAD DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
PARIDAD f % 
1RA GESTACIÓN 20 19.2 
2DA GESTACIÓN 32 30.8 
3RA GESTACIÓN 52 50.0 
TOTAL 104 100 
        FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco 
 
GRÁFICO N° 08 
PARIDAD DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
Fuente: Tabla N° 08 
 
 
INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 08, en cuanto a la paridad los resultados ponen en evidencia que 
la mitad de las gestaciones múltiples presentaron paridad anterior con más de 
dos gestaciones, en tanto que el 30,8% de las gestantes presentaron una 
gestación anterior y tan sólo el 19,2% son primigestas, con lo cual se ponen en 
evidencia que las mujeres con mayor cantidad de embarazos previos presentan 
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más posibilidades de embarazo múltiple (7), es así que García R. reportó que 
el 46% de las mujeres con embarazo gemelar eran primigestas. 
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TABLA N° 09 
NUMERO DE APN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
APN f % 
MAYORES O IGUAL A 6 APN 45 48.0 
MENOR O IGUAL A 5 APN 58 51.0 
NINGUN APN 1 1.0 
TOTAL 104 100 
       FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco  
 
GRÁFICO N° 09 
NUMERO DE APN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
Fuente: Tabla N° 09. 
 
 
INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En cuanto al número de atención prenatales en mujeres con gestación múltiple 
se tiene que el 48,0% de los casos presentaron 6  más atenciones prenatales, 
en tanto que el 51,0% presentaron de 5  a menos atenciones pre natales y tan 
sólo el 1% no presenta ninguna atención pre natal. 
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Los resultados anteriores muestran una realidad que la paciente gestante con 
multiparidad que acude al hospital regional del cusco con tarde a sus controles 
prenatales para recibir asistencia de control por profesionales de la salud. Ya 
que se pone en relevancia este problema de salud pública que involucra a 
mujeres que no presentan las mejores condiciones para llevar en buenas 
condiciones un embarazo múltiple. 
Se puede inferir de los resultados que la mayoría de las pacientes con 
gestación múltiple asisten a los controles pre natales lográndose tener hasta 
seis controles prenatales, lo cual permite realizar un adecuado seguimiento de 
las madres y reducir la complicaciones del embarazo de alto riesgo. 
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TABLA N° 10 
MODO DE INICIO DE TRABAJO DE PARTO DE LA POBLACIÓN DE 
ESTUDIO 
TRABAJO DE PARTO f % 
ESPONTANEO 22 21.2 
INDUCCIÓN 11 10.6 
CESARIA PROGRAMADA 71 68.0 
TOTAL 104 100 
        FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco  
 
GRÁFICO N° 10 
MODO DE INICIO DE TRABAJO DE PARTO DE LA POBLACIÓN DE 
ESTUDIO 
 
Fuente: Tabla N° 10 
 
 
INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 10, se aprecia que la mayoría de las gestaciones múltiples 
terminan en un parto por cesárea, siendo el 68,0% de los casos, en tanto que 
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el parto por espontáneo ocupa el segundo lugar con 21,2% seguido del parto 
por inducción con un 10,6%. 
Los partos gemelares o múltiples evidencian la necesidad de una capacidad 
resolutiva mayor por parte del establecimiento de salud, si bien en el Hospital 
Regional del Cusco, el inicio de trabajo de parto no presentó mayores 
complicaciones dado que en la mayoría de los casos los embarazos pudieron 
concluir con 35 o más semanas de gestación, es importante realizar una 
seguimiento constante en este tipo de embarazos, teniendo en cuenta la 
posibilidad de una monitorización frecuente y un acceso oportuno al área 
quirúrgica en caso de presentar complicaciones en la presentación y posición 
de cada uno de los fetos. 
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 TABLA N° 11 
VIA DE PARTO DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
VIA DE PARTO f % 
PARTO VAGINAL 33 31.7 
CESARIA 71 68.3 
TOTAL 104 100 
        FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco 
 
GRÁFICO N° 11 
VIA DE PARTO DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
Fuente: Tabla N° 11. 
 
INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
Los resultados obtenidos para la vía del parto presentada en las gestantes del 
Hospital Regional del Cusco con diagnóstico de gestación múltiple terminan en 
su mayoría, 68,3% em parto por cesárea, en tanto que el porcentaje restante 
es decir el 31,7% lo hace mediante parto vaginal. 
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La principal razón o motivo para realizar un parto vía cesárea es la 
prematuridad del feto, y que puede causar la muerte neonatal, estando está 
asociada a factores como las distensión uterina, la disminución del flujo 
sanguíneo en el útero, frente a lo cual se propinen diferentes tratamientos 
conducentes a reducir la morbimortalidad perinatal, entre las que figuran el 
reposo en cama o el tratamiento como agentes toco líticos (34), no obstante la 
cesárea suele ser el procedimiento más frecuente frente a las diferentes 
complicaciones que acarrea un embarazo múltiple. 
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TABLA N° 12 
EDAD GESTACIONAL DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
EDAD GESTACIONAL f % 
PRE TERMINO EXTREMO MENOR 
DE 28 SEMANAS 
5 4.8 
PRE TERMINO SEVERO MENOR 
DE 32 SEMANAS 
12 11.5 
PRE TERMINO MODERADO DE 33-
36 SEMANAS 
42 40.4 
37-41 SEMANAS 45 43.3 
TOTAL 104 100 
        FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco  
 
GRÁFICO N° 12 
EDAD GESTACIONAL DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
Fuente: Tabla N° 12. 
 
 
INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 12, los resultados acerca de la edad gestacional muestran que el 
40,4% de los embarazos son pretérmino moderado es decir con una gestación 
entre las 33 a 36 semanas, mientras que el 43,3% presentan una gestación 
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entre las 37 a 41 semanas es decir son partos a término, sin embargo también 
se evidenció que el 11,5% presentan una edad gestacional pre termino severa 
con menos de 32 semanas de gestación. 
Autores como Schwars refieren que el parto prematuro se presenta con mayor 
frecuencia en mujeres con embarazo múltiple siendo la relación de cinco a uno 
frente a los embarazos únicos, es así que la mortalidad y la morbilidad perinatal 
se incrementa notablemente en un embarazo múltiple.  
Los resultados que arrojaron los estudios realizados en el hospital regional del 
cusco es muy alto en término de la gestación a edad gestacional de 37- 41 
semanas ,en comparación a otros estudios que terminan la gestación  por via 
cesárea a las 35 semanas y nacen neonatos sanos ,y otro estudio indica que 
terminan el embarazo a  desde las 33 semanas prematuridad continua. 
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 TABLA N° 13 
PRESENTACIÓN FETAL (GEMELO  1 Y GEMELO 2) 
PRESENTACIÓN FETAL f % 
CEFÁLICO- CEFÁLICO 41 37.5 
CEFÁLICO- PODÁLICO 21 19.2 
CEFÁLICO TRANSVERSO 15 16.3 
PODÁLICO- CEFALICO 7 5.8 
PODÁLICO- PODALICO 11 12.5 
PODÁLICO- TRANSVERSO 4 4.8 
TRANSVERSO- CEFÁLICO 1 1.0 
TRANSVERSA- PODÁLICO 3 1.9 
TRANSVERSAL 1 1.0 
TOTAL 104 100 
        FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco  
 
GRÁFICO N° 13 
PRESENTACIÓN FETAL (GEMELO  1 Y GEMELO 2) 
 
Fuente: Tabla N° 13 
 
INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 13, se muestran los resultados para la presentación fetal enla 
que se observa que el mayor porcentaje corresponde para la presentación 
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cefálico-cefálico, que es el que menores complicaciones representa, en tanto 
que la presentación cefálico-podálico es la que presenta un porcentaje de 
19,2% que se ubica en segundo lugar y la presentación cefálico transverso con 
un 16,3% en tercer lugar. Si bien es cierto la presentación cefálico-cefálico es 
la presentación con mayor frecuencia como lo manifiesta Sánchez, M, es 
también importante observar la demás presentaciones y considerar los 
protocolos a seguir en cada uno de los casos, para evitar mayores 
complicaciones en el parto o en su defecto optar por la cesárea como método 
de parto. 
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                                                  TABLA N° 14 
TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL NACIMIENTO DE LOS GEMELOS  1 Y 
2 
TIEMPO f % 
MENOS DE 6 MINUTOS 79 76.0 
DE 6 A 30 MINUTOS 25 24.0 
MAYORES A 30 MINUTOS 0 0 
TOTAL 104 100 
        FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco  
 
GRÁFICO N° 14 
TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL NACIMIENTO DE LOS GEMELOS  1 Y 
2 
 
Fuente: Tabla N° 04. 
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INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 14, los resultados muestran que un porcentaje mayoritario que 
alcanza el 76,0% de las gestantes múltiples, presentan partos en el que la 
diferencia entre el nacimiento de los gemelos es inferior a los cinco minutos 
entre alumbramiento y alumbramiento, en tanto que el 24,0% presenta periodos 
de tiempo que superan los 6 minutos pero que son inferiores a los 30 minutos. 
Al respecto Hasbun, J indica los inconvenientes de una demora en el tiempo 
pues puede ser un aviso o señal de algún evento adverso en el neonato, a más 
o independientemente de los problemas conocidos como son le bajo peso al 
nacer o las deficiencias en su desarrollo. 
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 TABLA N° 15 
MECANISMO DE ALUMBRAMIENTO DE LA POBLACION DE ESTUDIO 
MECANISMO DE ALUMBRAMIENTO f % 
DIRIGIDO 31 29.8 
EXTRACCION MANUAL 73 70.2 
TOTAL 104 100 
        FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco  
 
GRÁFICO N° 15 
MECANISMO  DE ALUMBRAMIENTO  DE LA POBLACIÓN  DE ESTUDIO 
 
Fuente: Tabla N° 15. 
 
INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 15, se presenta el mecanismo de alumbramiento en el cual se 
puede apreciar que es la extracción manual la que presenta mayor porcentaje 
con un 70,2%, y estos debido a la gran cantidad de cesáreas practicadas, en el 
Hospital Regional del Cusco, asimismo el alumbramiento dirigido ocupa el 
segundo lugar con un 29,8%. 
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Estudios referidos a implantación placentaria para detectar membranas que 
pueden separar cavidades tiene un menor número de complicaciones, es así 
que un diagnostico oportuno en la gestación múltiple es de suma importancia 
para poder minimizar o reducir la complicaciones perinatales y maternas (19) 
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TABLA N° 16 
TIPO DE PLACENTACIÓN Y AMNIOS 
PLACENTACION f % 
BICORIAL- BIAMNIOTICO 47 45.2 
MONOCORIAL- BIAMNIOTICO 48 46.2 
MONOCORIAL- MONOAMNIOTICO 9 8.7 
TOTAL 104 100 
        FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco  
 
GRÁFICO N° 16 
TIPO DE PLACENTACIÓN Y AMNIOS 
 
Fuente: Tabla N° 16. 
 
INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 16, se presentan los resultados referidos al tipo de placentación 
y Amnios en el que se puede apreciar que el 46,2% corresponde a casos de 
placenta Monocorial- Biamniótico, mientras que el 8,7% es decir un porcentaje 
pequeño corresponde a placentación Monocorial-Monoamniótico y un 45,2% 
corresponde a una presentación de la placenta bicorial biamniótico. 
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Ricardo Schwartz. Refiere que es la placenta monocoriales- biamnióticas, las 
que se presentan 
con mayor frecuencia en los embarazos gemelares y/o múltiples llegando a 
constituirse en un 68,0% de los casos, es importante también observar que 
este caso no está exento de complicaciones como los nudos en el cordón 
umbilical o el entrecruzamiento de los mismos e incluso prematurez o 
anomalías congénitas. 
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 TABLA N° 17 
SEXO DEL GEMELO 1 Y 2 
SEXO f % 
MASCULINO- MASCULINO 31 29.8 
MASCULINO- FEMENINO 17 16.3 
FEMENINO- FEMENINO 46 44.2 
FEMENINO- MASCULINO 10 9.6 
TOTAL 104 100 
         FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco  
 
GRÁFICO N° 17 
SEXO DEL GEMELO 1 Y 2 
 
Fuente: Tabla N° 17. 
 
 
INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 17, en cuanto  a la distribución  e incidencia  de  sexo  en pareja  
(gemelo l  y 2) la que prevaleció más fue la de femenino-femenino con 44.2% , 
86 
 
 
 
seguido de masculino- masculino   con  29.8%,  masculino-femenino   con  16.3 
y  por  ultimo  9.6%  femenino-masculino. 
Las pacientes del hospital regional del cusco con embarazos múltiples  sin 
embargo las pacientes indican que en la mayoría de sus partos  nacieron 
bebes de sexo femenino  donde en caso y comparación con otros estudios el 
caso de bebes con sexo femenino es alto. La duración de gestación en los 
sexos femenino es muy seguida en otro estudio con respecto al estudio 
realizado en el hospital regional del cusco. 
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                                          TABLA N° 18 
PESO DEL RECIEN NACIDO “GEMELO  1” 
PESO f % 
3999-2500 GR 36 34.6 
2499-1500 GR 58 55.8 
1499- 1000 GR 6 5.8 
999-500 GR 4 3.8 
TOTAL 104 100 
        FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco 
 
 
PESO DEL RECIEN NACIDO “GEMELO  2” 
PESO f % 
3999-2500 GR 35 33.7 
2499-1500 GR 57 54.8 
1499- 1000 GR 7 6.7 
999-500 GR 5 4.8 
TOTAL 104 100 
         FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco  
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GRÁFICO N° 18 
PESO DEL RECIEN NACIDO “GEMELO  1 Y 2” 
 
 
Fuente: Tabla N° 18. 
 
INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 18, se puede apreciar la distribución para los pesos de los 
gemelos nacidos de embarazos múltiples, en el caso del primer gemelo se 
puede apreciar que mayoritariamente presentan porcentaje de 55,8% y 34,6%, 
para neonatos con 3999-2500 g y 2499 a 1500g respectivamente, mientras que 
en el caso del segundo neonato los porcentajes son de 33,4% y 54,8% 
respectivamente. 
Es también importante hacer notar que en ambos gemelos el peso al nacer es 
bajo, aunque similar, además es motivo de preocupación la presencia de 
neonatos con pesos inferiores a los 1500g, situación que puede derivar en una 
complicación mayor, asimismo es motivo de preocupación el porcentaje 
elevado de neonatos gemelos que presentan pesos comprendidos entre los 
2499 y 1500g, de ahí la importancia continua en el caso de gestaciones 
múltiples  
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TABLA N° 19 
APGAR DEL GEMELO  1 AL MINUTO Y A LOS 5 MINUTOS 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco  
 
INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 19, se presenta la valoración para el test de APGAR, es así que 
los resultados muestran que del total de casos explorados, se tuvo que 90 
casos que corresponde al mayor porcentaje de nacidos presentaron una 
puntuación óptima para el test, siendo la puntuación para el segundo gemelo a 
los 5 minutos también óptima, lo cual permite valorar las condiciones 
adecuadas en cuanto a morbilidad perinatal, asimismo se pudieron hallar 11 
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casos de gemelos que presentaron un APGAR moderadamente deprimido, 
siendo el primer gemelo el que presento un menor valor para el APGAR, en 
tanto que el segundo gemelo presento un mejor APGAR. No podemos olvidar 
como refiere Delgado que la valoración de APGAR es útil para poder 
determinar posibles agresión prolongadas al feto durante la gestación, así 
como un procedimiento que nos permite realizar predicciones acerca de la 
morbilidad y mortalidad neonatal. 
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TABLA N° 20 
COMPLICACIONES MATERNAS EN EL EMBARAZO MÚLTIPLE EN EL 
PRIMER TRIMESTRE 
COMPLICACIONES f % 
ANEMIA 24 23.1 
HIPEREMESIS 8 7.7 
AMENAZA DE ABORTO 8 7.7 
ITU 24 23.1 
NINGUNO 40 38.5 
TOTAL 104 100 
        FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco  
 
GRÁFICO N° 20 
COMPLICACIONES MATERNAS EN EL EMBARAZO MULTIPLE EN EL 
PRIMER TRIMESTRE 
 
Fuente: Tabla N° 20. 
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INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 20, se presentan los resultados las principales complicaciones 
maternas siendo las que presentan mayor frecuencia la Anemia y las 
Infecciones del tracto urinario, las mismas que presentan un 23,1% 
respectivamente, seguidas por el aborto y las enfermedades de hipertensivas 
con un 7,7% respectivamente. 
 Si bien es cierto la mortalidad materna en las pacientes con gestación múltiple 
es casi inexistente, existen problemas derivados de un seguimiento poco 
continuado del embarazo que derivan en cuadros de anemia, y cuadros de 
infección del tracto urinario, de ahí la importancia y la necesidad de establecer 
protocolos bien definidos en el caso de embarazos múltiples, en especial 
cuando el número de fetos supera los dos el embarazo aumenta su riesgo 
notablemente asociada a la edad de la gestante como manifiesta Pacheco, J. 
. 
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 TABLA N° 21 
COMPLICACIONES MATERNAS EN EL EMBARAZO MÚLTIPLE EN EL 
SEGUNDO TRIMESTRE 
COMPLICACIONES F % 
PREECLAMPSIA 1 1 
ANEMIA 5 4.8 
ITU 17 16.3 
AMENAZA DE PARTO PRE TÉRMINO 5 4.8 
NINGUNO 76 73.1 
TOTAL 104 100 
        FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco  
 
GRÁFICO N°21 
COMPLICACIONES  MATERNAS  EN EL EMBARAZO  MÚLTIPLE EN EL 
SEGUNDO TRIMESTRE 
 
Fuente: Tabla N° 21. 
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INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 21, se exponen los resultados para las complicaciones en las 
gestantes múltiples durante el segundo trimestre de embarazo, en el que se 
pude apreciar que la anemia y la amenaza pre término constituyen las 
complicaciones más frecuentes presentando porcentajes que alcanzan el 4,8% 
respectivamente. 
Es así que ambas complicaciones se derivan de un deficiente control del 
embarazo materno, que se presenta generalmente porque las gestantes no 
acuden en las fechas indicadas a sus controles  pre natales, siendo así que no 
reciben oportunamente el tratamiento en caso de ITU lo cual deriva en 
complicaciones que terminan en amenaza de aborto. 
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TABLA N° 22 
COMPLICACIONES MATERNAS EN EL EMBARAZO MÚLTIPLE EN EL 
TERCER TRIMESTRE 
COMPLICACIONES f % 
RPM 19 18.3 
ANEMIA 4 3.8 
AMENAZA DE PARTO PRE TERMINO 16 15.4 
PREECLAMPSIA 23 22.1 
POLIHIDRAMNIOS 2 1.9 
DAIBETES GESTACIONAL 1 1.0 
SINDROME DE HELLP 5 4.8 
ITU 17 16.3 
NINGUNO 17 16.3 
TOTAL 104 100 
        FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco  
 
GRÁFICO N° 22 
COMPLICACIONES MATERNAS EN EL EMBARAZO MÚLTIPLE EN EL 
TERCER TRIMESTRE 
 
Fuente: Tabla N° 22. 
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INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 22, se presentan las complicaciones más frecuentes que se 
presentan en el tercer trimestre en los embarazos múltiples de la muestra de 
estudio, en la que se puede evidenciar que la preeclampsia es la afección que 
mayor porcentaje de casos ocupa con un 22,1%, seguida por la ruptura 
prematura de membranas con un 18,3%, no menos importante con un 15,4% 
se constituye la amenaza de aborto, asimismo en porcentajes menores se 
presentan complicaciones como son las enzimas hepáticas elevadas, bajo 
recuento de plaquetas, diabetes gestacional. Asimismo, un problema muy 
frecuente es la ruptura de membranas que complica el embarazo y cuyo 
tratamiento esta función de la madurez pulmonar del feto, el número de fetos, 
así como la presencia de complicaciones maternas. 
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 TABLA N° 23 
COMPLICACIONES PERINATALES DEL EMBARAZO MÚLTIPLE 
COMPLICACIONES f % 
PREMATURIDAD 52 50.0 
MALFORMACIONES CONGENITAS 1 1.0 
OBITO FETAL GEMELO 1 1 1.0 
OBITO FETAL GEMELO 2 2 1.9 
MUERTE PERINATAL GEMELO 2 1 1.0 
NINGUNO 46 44.2 
OBITO FETAL (GEMELO 1 Y 2) 1 1.0 
TOTAL 104 100 
        FUENTE: Ficha de recolección de datos en el Hospital Regional del Cusco 
 
GRÁFICO N° 23 
COMPLICACIONES PERINATALES DEL EMBARAZO MULTIPLE 
 
Fuente: Tabla N° 23. 
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INTERPRETACIÓN Y ANÁLISIS 
En la tabla N° 23, los resultados para las complicaciones perinatales en el el 
embarazo múltiple obtenidas a partir de la muestra de estudio en el que se 
puede evidenciar que la complicación que presenta más frecuencia e la 
prematuridad en los partos que alcanza el 50,0% de prevalencia, en tanto que 
complicaciones como muerte perinatal, óbito fetal del gemelo 1 o 2, 
malformaciones congénitas, presentan porcentajes de 1% 
Estos porcentajes confirman lo encontrado por Rao, A en el Perú, quien 
muestras que la mortalidad neonatal y perinatal en embarazos múltiples ha ido 
en aumento en los últimos años, incrementándose también la desnutrición y la 
presencia de niños con bajo peso. 
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CONCLUSIONES 
PRIMERA: En los resultados, nos permiten concluir que los casos de 
embarazo múltiple en el Hospital Regional del Cusco, presenta 
un índice de morbilidad materna bajo, siendo la anemia e 
infecciones vaginales fueron las afecciones con mayor 
frecuencia entre las madres gestantes, asimismo en cuanto a los 
neonatos el bajo peso al nacer se constituye en uno de los 
afecciones que presentaron. Los partos se dieron con 
presentación cefálica en su mayor parte, se presentaron 13 
muertes fetales y ningún deceso neonatal.  
SEGUNDA: La muestra de estudio presenta características epidemiológicas 
en cuanto a procedencia, las mujeres con embarazo múltiple 
mayoritariamente proceden de zonas rurales, que no presentan 
embarazo múltiple anterior y que tienen secundaria completa. 
TERCERA: Los partos con embarazo múltiple se caracterizaron por ser 
mayoritariamente por cesárea, partos pre término, con 
presentación cefálico-cefálico, siendo la forma de 
extracción de la placenta de manera manual y el tiempo 
entre nacimiento de gemelos de menos de 5 minutos. 
CUARTA: En cuanto a las características del recién nacido cabe destacar 
el bajo peso al nacer de los mismos, en especial del primer 
gemelo, así mismo la mayoría de los gemelos presento el mismo 
sexo. 
QUINTA: En cuanto a las complicaciones maternas presentadas en 
embarazos múltiples que fueron atendidas en el Hospital Regional 
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del Cusco, las complicaciones más frecuentes presentadas 
durante el primer y segundo trimestre fueron las infecciones del 
tracto urinario ITUs, en tanto que durante el tercer trimestre las 
afecciones hipertensivas y ruptura de membranas fueron las que 
prevalecieron. 
SEXTA: En cuanto a las complicaciones en el embarazo múltiple 
presentadas en la muestra de estudio se tuvo que la prematuridad 
las mismas que presentan asociadas malformaciones congénitas, 
seguida por el óbito o muerte fetal, sin embargo, es importante 
destacar que se presentaron 46 caso que representan el 44,2% 
de los casos estudiados que no presentaron complicación alguna. 
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 RECOMENDACIONES 
PRIMERA: Recomienda a los trabajadores de la salud del hospital regional 
del Cusco  en función a las complicación de embarazos múltiple 
presentados en el trabajo académico  desarrollar acciones como 
prevención de la infecciones urinarias y seguimiento a gestantes 
multíparas que permitan una disminución de casos de partos 
prematuros. 
SEGUNDA: Realizar trabajos de campo sobre este tema en las zonas rurales 
y urbanas marginales para poder validar otras variables por 
defecto de la escasa casi nula información sobre el embarazo 
múltiple. Que ayudara a un diagnostico precoz y vigilancia estricta 
de mujeres con diagnóstico de embarazo múltiple 
TERCERA: Se Recomienda a los trabajadores de obstetras, ginecólogos del 
hospital regional del cusco se tomen mejores estrategias  de 
seguimiento en gestantes  con embarazó gemelar  incorporar el 
libro de citas a gestantes gemelares. Sacar cupos para mejorar la 
atención de gestantes multíparas,  
CUARTA: Se Recomienda a los trabajadores especialistas neonatología, 
ginecólogos. Obstetras, del hospital regional del cusco 
seguimiento, orientación y consejería. A la población que atienden 
para reconocer signos alarma. 
 QUINTA: Repotenciar los programas de atención  en orientación y 
consejería realizando  grupos  con nueva metodología de 
enseñanza para que sea más fácil para las gestantes  .reconocer  
complicaciones del embarazo, capacitar con más frecuencia al  
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personal  obstetra sea incorporado en puestos de salud para  
prevenir complicaciones de embarazo múltiple 
SEXTA: Recomendar al personal especialista ginecólogo, obstetra y 
pediatra. Que se debe, de aconsejar a las gestantes  .de 
embarazos múltiples ser atendidas  dentro del hospital de 
referencia oportuno en centros especializados. 
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